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Resumen
Los trastornos del sueño son una patología muy frecuente tanto aislada, o asociada a otros trastornos. Se caracteriza clínicamente por 
una perturbación del patrón respiratorio del sueño, incluyendo a las Apneas Obstructivas, las Hipoapneas y a los esfuerzos        respira-
torios asociados a microdespertares. Los factores de riesgo, los mecanismos fisiopatológicos  implicados y sus alternativas terapéuticas 
clásicas incluyen varias disciplinas con el fin de ser diagnosticada precozmente y tratada oportunamente. 
 Los dispositivos de avance mandibular (DAM) modifican  las vías aéreas superiores para reducir los casos de ronquido como así también 
los casos leves y moderados  de SAHS. (Síndrome de Apnea-Hipoapnea del Sueño).Permiten un avance milimétrico regulable de la 
mandíbula, además de movimientos de apertura, cierre y lateralidad. Por otra parte la fonoaudiología  representa una nueva alternativa 
en el tratamiento de los pacientes con síndrome de Apneas obstructivas del sueño a partir de la terapia miofuncional oral.
Palabras clave: Apnea Obstructiva del sueño, hipoapneas, dispositivos orales, avance mandibular, fonoaudiología
Abstract
Sleep disorders are a common pathology somewhat isolated or associated with other disorders. It is characterized clinically by a dis-
turbance of sleep breathing pattern, including the Obstructive apneas, hypopneas and the Respiratory efforts associated with arousals. 
Risk factors, pathophysiological mechanisms and therapeutic alternatives include several classical disciplines in order to be diagnosed 
early and treated promptly. 
  Mandibular advancement devices (MAD) modify the upper airway to reduce snoring cases as mild and moderate cases of OSA. They 
have a well-controlled forward movement millimeter opening, closing and laterality. Besides speech therapy represents a new alternative 
in the treatment of patients with syndrome of obstructive sleep apnea from Miofuctional oral therapy.
Key words: Obstructive sleep apneas, hypopneas, oral appliances, mandibular advancement, speech.
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INTRODUCCIÓN
EEl sueño normal se define  como un estado regular, 
recurrente y fácilmente reversible del  organismo que 
se caracteriza por una relativa inactividad y un gran 
aumento del umbral de respuesta ante los estímulos 
externos comparado con el estado de vigilia (Caballo 
V, 2008).
Las Apneas obstructivas del sueño (Obstructive 
Sleep Apnea Sindrome - SAOS) se caracterizan por 
episodios recurrentes de obstrucción y colapso de 
la vía aérea superior mientras el  paciente duerme.
 El SAOS es uno de los cuadros clínicos que mayor 
interés tiene en la actualidad dentro de multiples 
patologías crónicas. (Nieto, 2000). 
Se ha demostrado que el diagnóstico precoz y el 
tratamiento adecuado pueden disminuir las conse-
cuencias neurológicas y tener un efecto 
favorable en la salud cardiovascular de 
las personas afectadas (Punjabi, 2008).
Clínicamente consisten en el cese del 
flujo de aire durante el sueño que se 
produce por un colapso total o parcial 
de la vía aérea superior. Estas paradas 
respiratorias se acompañan de ronqui-
dos y despertares continuos. Como con-
secuencia, las personas que lo padecen 
manifiestan una serie de síntomas: som-
nolencia y cansancio diurnos, debidos 
a un sueño no reparador; cefalea matu-
tina, pérdida de capacidad intelectual y 
micción nocturna (Mc Nicholas, 2008). 
Las Apneas del sueño se clasifican de-
pendiendo de la presencia o ausencia 
del estímulo central del cerebro hacia los músculos 
de la respiración:
a)  Apneas Centrales: esta abolido transitoriamente 
el estímulo central a los músculos          respiratorios.
b)  Apneas Obstructivas: el cese del flujo aéreo se 
debe a la oclusión de la vía aérea orofaríngea, lo que 
determina la persistencia del esfuerzo Ventilatorio.
c)  Apneas de tipo Mixta: una apnea central es seguida 
de un componente obstructivo.
Desde el punto de vista polisomnográfico, las Apneas 
se definen como:
Apnea obstructiva del sueño: consiste en la cesación 
del flujo aéreo, asociado a un aumento del esfuerzo 
de la musculatura respiratoria, por un tiempo superior 
a 10 segundos.
Las Hipoapneas, un sub tipo de Apnea Obstructiva, 
se produce cuando ocurre una reducción del 50 por 
ciento del flujo aéreo, ocasionando una caída en la 
saturación de oxígeno y/o a una fragmentación del 
sueño (microdespertares). Las Apneas Obstructivas 
y las Hipoapneas, se abrevian comúnmente como 
SAHOS. Para su tratamiento  se produce una des-
obstrucción física del paso del aire por la faringe 
atrofiada o alterada, que provoca, primero ronquido, 
después apneas leves, hasta llegar a la obstrucción y 
la muerte súbita en el peor de los casos.
Apnea de tipo central: es causada porque el cerebro 
deja de enviar estímulos respiratorios durante cortos 
episodios de tiempo, lo que provoca irregularidades 
en la respiración. Se debe a  que existe una disfunción 
de los centros respiratorios
El ronquido se define como la manifestación de un 
trastorno de las vías aéreas superiores, que aparece 
durante el sueño. Es un ruido o sonido ronco que se 
emite al respirar mientras se duerme. (Blanco, 2003) 
Clasificación del ronquido
La clasificación del ronquido presenta múltiples 
dificultades. La literatura científica 
recoge distinciones entre ronquido 
simple o benigno, cuando se mani-
fiesta aislado de cualquier condición 
o enfermedad que comprometa el 
calibre de la Vía Aérea Superior 
(VAS) y ronquido patológico aso-
ciado a trastornos respiratorios del 
sueño. 
Es una vibración de los tejidos blan-
dos de la faringe (paladar blando, 
amígdalas, paredes laterales de la 
faringe.) que generalmente se produ-
ce en la inspiración. Esta vibración 
genera un ruido molesto, con conse-
cuencias negativas en la vida social, 
y especialmente en la vida conyugal. 
El ronquido se considera no patológico si la inten-
sidad es inferior a 40dB y su frecuencia es regular 
durante el sueño. El ronquido de pronóstico patoló-
gico se define por ser fuerte, irregular y entrecortado. 
(García Urbano, 2010) 
Factores coadyuvantes del ronquido:
El ronquido en niños y en adultos es indicativo de un 
aumento de la resistencia de la vía aérea superior y 
puede ser un signo de apnea obstructiva del sueño, 
SAHS. El ronquido puede también estar asociado 
con las condiciones morfológicas que estrechan 
las vías respiratorias superiores, como la obesidad, 
congestión nasal, hipertrofia adenoamigdalar ,ano-
malías craneofaciales, hipotiroidismo, acromegalia, 
y (García Urbano, 2010) 
Epidemiología de las alteraciones del  Sueño
La prevalencia del SAOS es de 2 a 4 % en hombres y 
1 a 2 % en mujeres, aumentando su incidencia luego 
de la menopausia. (Jorqueira ,2007). A pesar de que 
en los últimos años se han realizado estudios en el 
campo de la medicina del sueño, existen aún nume-
Se ha demostrado que el 
diagnóstico precoz y el
tratamiento adecuado pue-
den disminuir las conse-
cuencias neurológicas y 
tener un efecto favorable 
en la salud cardiovascular 
de las personas afectadas
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rosos aspectos no estudiados en las características 
del sueño de la población general, ya que la mayoría 
de estudios se han realizado en pacientes de clínicas 
específicas de trastornos del sueño, en personal sa-
nitario, en pequeñas muestras, lo cual da lugar a un 
sesgo importante en muchos casos. (Lerger, 2008). 
Además del SAOS, existen otros trastornos del sueño, 
que se pueden dividir en tres grupos:(Avidan, 2010)
A. Insomnio
B. Trastornos por excesiva somnolencia
C. Parasomnias
Factores de riesgo para SAHOS
1) Edad y sexo
2) Obesidad
3) Herencia
4) Alteraciones anatómicas o funcionales predispo-
nentes:
a. *retrognatismo mandibular
b. *artritis reumatoidea con afectación de la arti-
culación temporomandibular (origina micrognatia 
y retrognatismo mandibular)
5) Macroglosia
6) Cicatrices velo –palatinas secundarias a cirugía
7) Masas o tejidos faríngeos (linfoma, tiroides ec-
tópica, etc.)
8) Síndromes polimalformativos 
Morbilidad y mortalidad del SAHOS
Recientes estudios han demostrado que el Síndrome 
de Apnea  severo tiene una mortalidad tres a cuatro 
veces superior que los sujetos sin este síndrome. 
Esta mayor mortalidad sería secundaria a Infartos 
al Miocardio y a Accidentes Vasculares Cerebrales; 
así como un mayor riesgo de muerte súbita (Ma-
rín, 2005). Por otra parte, se ha demostrado que 
el SAHOS severo no tratado, a corto plazo, puede 
causar una Hipertensión Arterial, lo que a su vez se 
correlaciona con el desarrollo de patología vascular 
cerebral y coronaria. Por sus mecanismos fisiopato-
lógicos, se ha demostrado una estrecha relación con 
el desarrollo de diabetes por resistencia a la insulina 
y síndrome metabólico.
SAHOS constituye un factor de riesgo para acciden-
tes de tránsito.  Estudios recientes han revelado que 
aumenta el riesgo hasta siete veces de presentar un 
accidente, versus los pacientes sin SAHOS. (Con-
treras, 2009). 
DIAGNÓSTICO
Para plantearse el diagnóstico de SAHOS se requiere 
mantener un alto grado de sospecha y realizar un 
interrogatorio dirigido. Las alternativas que se plan-
tean en el diagnóstico diferencial están detalladas en 
la Tabla 1, agrupadas según el motivo de consulta.
MOTIVOS DE CONSULTA ANTE LOS CUA-
LES DEBE PLANTEARSE DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DEL SAHOS
• Somnolencia diurna excesiva 
• Privación crónica de sueño 
• Depresión 
• Síndrome de piernas inquietas 
• Narcolepsia 
• Somnolencia idiopática 
• Trastorno del ciclo circadiano 
• Obesidad 
• Ronquido 
• Ronquido primario 
• Ronquido asociado a SAHOS 
• Episodios de sofocación nocturna 
• Disnea de causa respiratoria (asma,    
         EPOC) 
• Disnea de causa cardiogénica (EPA) 
• Reflujo gastroesofágico 








La prueba de preferencia para el diagnóstico de las 
patologías respiratorias del sueño es la polisomno-
grafía, que registra el flujo respiratorio, la frecuencia 
cardiaca, el nivel de oxígeno en sangre, las fases del 
sueño, etc.
El tratamiento más habitual para el ronquido y el 
SAHS, hasta hace poco, era el aparato de presión 
positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) 
dotado de una mascarilla nasal (o también bucal) que 
insufla aire durante las horas de sueño.
 
Tratamiento
 1.-Tratamiento médico del SAHOS. 
 2-  Tratamiento farmacológico. 
 3- Tratamiento con CPAP.  
 4.- Tratamiento quirúrgico.
 5.-Terapia Miofuncional Orofacial (MO). 
 6- Dispositivos orales.
Tabla  1
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1.-Tratamiento médico del SAHOS
Las recomendaciones generales que se exponen a 
continuación son útiles en todos los pacientes con 
SAHOS y pueden ser suficientes en casos leves.
Control del peso. La obesidad es el principal factor 
de riesgo constitucional en el SAHOS.
Debe corregirse en todo paciente con sobrepeso al 
cual se le diagnostique SAHOS, ya que existe una 
relación entre la reducción de peso y la disminución 
de los eventos respiratorios, ronquidos, mejoría de 
la arquitectura del sueño y disminución de la hiper-
somnia diurna.
Posición corporal. En aquellos pacientes con ron-
quidos o apneas predominantemente en el decúbito 
dorsal, está indicadas almohadas especiales que 
mantienen el decúbito lateral o fijando una pelota 
de tenis en la parte posterior de una camiseta a nivel 
interescapular, lo que dificulta la posición de espalda.
Tratamiento de congestión nasal.- La rinitis o 
congestión nasal debe tratarse adecuadamente para 
evitar que la presión intra-faríngea sea excesivamente 
negativa por el aumento de resistencia a la entrada 
de aire en la inspiración.
Tratamiento farmacológico.- El tratamiento farma-
cológico no ha demostrado eficacia. En
situaciones específicas como el SAHOS asociado 
a hipotiroidismo puede intentarse tratamiento con 
tiroxina. La acetazolamida puede ser eficaz en ap-
neas centrales y respiración periódica, pero puede 
empeorar los fenómenos obstructivos. El uso de O2
puede prolongar los episodios de apnea, retardando 
los despertares inducidos por la hipoxemia. Debe 
evitarse drogas depresoras del sistema nervioso 
central como benzodiazepinas, hipnóticos, relajantes 
musculares, barbitúricos, narcóticos y alcohol, ya
que acentúan los ronquidos y las apneas.
2.- Tratamiento con CPAP
La aplicación de presión positiva continua en la vía 
aérea (CPAP según sigla en inglés) por vía nasal es 
el tratamiento de elección para los pacientes con 
SAHOS. Tiene indicación en aquellos pacientes con 
enfermedad grave (apneas/hora > 30) y en algunos
pacientes con enfermedad leve a moderada que no 
respondan favorablemente a tratamiento médico 
o cuyas comorbilidades cardiovasculares hagan 
imperioso el tratamiento inmediato. Estos equipos 
actúan manteniendo una presión positiva a nivel 
faríngeo con lo que se impide el colapso y cierre de 
la vía aérea superior. La CPAP han demostrado ser 
útil en disminuir el grado de somnolencia, mejorar 
la calidad de vida, disminuir el riesgo de accidentes 
de tránsito y laborales. Además, disminuye la mayor 
morbimortalidad cardiovascular. La presión adecuada 
para mantener una vía aérea permeable y corregir los 
eventos respiratorios debe determinarse para cada 
paciente bajo control instrumental. Algunos equipos 
de CPAP autoajustable se han mostrado útiles para
determinar de manera no supervisada el nivel óptimo 
de CPAP, pero son de mayor costo.
3.- Dispositivos orales
Los dispositivos orales producen cambios en la mor-
fología y función de la vía aérea superior actuando 
mediante el avance mandibular, retención de la len-
gua, o aumentando el área de la hipo y orofaringe.
4.- Tratamiento quirúrgico. Si bien algunos pa-
cientes con SAHOS tienen anormalidades
estructurales de la vía aérea superior que convierten 
este síndrome en potencialmente quirúrgico, los 
resultados de cualquier modalidad quirúrgica son 
claramente inferiores al CPAP. Por lo tanto, los 
candidatos a cirugía deben ser evaluados paciente a 
Figura 1. Aparato formado por dos férulas unidas entre sí median-
te un tornillo que permite un avance milimétrico
Figura 2. Destornillador homologo especial
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paciente por médicos especialistas.
5.-Terapia Miofuncional Orofacial (MO). 
Esta terapia es realizada por profesionales fonoaudio-
lógicos especialistas en Motricidad Orofacial (MO), 
cuya definición se centra en la , evaluación, y rehabi-
litación de los aspectos estructurales y funcionales de 
las regiones orofaciales y cervicales. Consiste en la 
adecuación de las estructuras y funciones del sistema 
estomatognático por medio de ejercicios funcionales 
y musculares, equilibrando el tono y la movilidad de 
las estructuras orales y cervicales que en pacientes 
apneicos están comprometidas. 
Los objetivos del tratamiento se centran en trabajar la 
motricidad y los cambios en el tono muscular de las 
Vías Aéreas Superiores mediante la reeducación de 
las diferentes Funciones (respiración, fonación deglu-
ción, masticación) La disfunción de la musculatura 
de la vía aérea superior participa en la aparición de 
la apnea obstructiva del sueño. La Terapia Miofun-
cional propone un tratamiento mediante ejercicios 
isométricos e isotónicos  para la lengua, el paladar 
blando y las paredes laterales faríngeas, incluyendo 
la adecuación de las funciones de succión, deglución, 
masticación, respiración y fonación.
La contribución del fonoaudiólogo en estos casos, 
se fundamenta en que los pacientes roncadores y 
apneicos presentan compromiso neuromuscular y/o 
estructural de las VAS, culminando en una reducción 
significativa del tono muscular y aumento de la re-
sistencia de las VAS durante el sueño.
También se debe a que la fuerza dilatadora de los 
músculos de las VAS, es la única fuerza responsable 
de contrabalancear las fuerzas que promueven el 
colapso, representadas por la presión negativa intra-
faríngea y por el peso de las estructuras formadoras 
de las VAS. De aquí la importancia de la rehabili-
tación de la musculatura orofacial y orofaríngea de 
estos individuos. Se prioriza en las estructuras mas 
comprometidas, relacionadas con la obstrucción, 
con el colapso de las VAS durante el sueño, que 
son , cavidad oral, lengua especialmente el musculo 
geniogloso, músculos masticatorios, buccinados, 
masetero, pterigoideo lateral y medo, digástrico, pa-
ladar blando y úvula; además de los músculos supra 
e infra hioideos, musculatura faríngea , además de 
las funciones orales.
Posibilidades terapéuticas de los aparatos de 
avance mandibular
Hay numerosos reportes que mencionan la eficacia 
clínica del adelantamiento mandibular como trata-
miento, llevada a cabo mediante el uso de aparatos 
intraorales.
(Salety et al, 2007), usando distintos índices de 
calidad de vida encuentran que los usuarios de avan-
zadores mejoran el estado psicológico y alivian su 
sueño diurno. Estos resultados son corroborados por 
otros autores (Vecchierini  et al, 2008).
Si analizamos cada uno de los aparatos propuestos 
para el tratamiento de los problemas respiratorios 
del sueño veremos, como uno a uno tienen una serie 
de ventajas, que se repiten de forma casi invariable, 
pero ninguno posee una ventaja importante que se 
destaque de las demás. Así por ejemplo, podemos 
reseñar: la regulación controlada para adelantar la 
mandíbula, la posibilidad de permitir cierta apertura 
bucal o ciertos movimientos mandibulares limitados, 
no son comunes en la mayoría, salvo en el dispositivo 
Orthoapnea.
En relación a las mejoras de los materiales empleados 
para su fabricación, cabe enfatizar en el perfeccio-
namiento que ha habido en el empleo de distintos 
plásticos y metales que favorecen la robustez y a la 
Figura 4. Tornillo sin fin, está dentro de una vaina rematada en su 
parte superior por una anilla pasante transversal que retiene una 
barra fijada a la placa superior
Figura 3. Dispositivo para unir las placas maxilares
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vez la comodidad de estos dispositivos.
Muchos de los dispositivos de avance mandibular 
fueron pensados imaginando que la mandíbula se 
comportaría como un eje final de bisagra en una po-
sición adelantada, o que sería necesario por definición 
más de un 60% de adelantamiento mandibular para
conseguir el propósito deseado. Como consecuencia, 
la mandíbula quedaría “restringida” a unos movi-
mientos “bordeantes” escasos limitando así su mo-
vilidad tan necesaria durante los numerosos cambios 
posturales que ocurren durante el sueño, o los ciclos 
de deglución de la saliva o la aparición inesperada de 
tos en pacientes fumadores, o reflujo gastroesofágico 
habitual en pacientes con SAHOS donde es requerido 
casi por necesidad un desplazamiento mandibular 
veces más amplio. Todas estas limitaciones en los 
aparatos originan una falta de confort referida por los 
pacientes que facilita el incumplimiento del uso de la
aparatología a largo plazo.
Cuando surge el concepto de un aparato que permita 
moverse dentro de lo que es el “espacio fisiológico” 
descripto perfectamente en el esquema tridimen-
sional de Posselt, se hace necesario 
aumentar los movimientos mandibu-
lares (Avidan,2010). Este concepto 
está incluído en la funcionalidad 
de Orthoapnea, que posee apertura 
controlada de boca, adelantamiento 
milimétrico regulable y lateralidad.
Características de los aparatos de 
Orthoapnea
Basado esencialmente en provocar el 
avance mandibular de forma regula-
da, desplaza la mandíbula progresi-
vamente hacia adelante, arrastrando 
con ello a la lengua y los tejidos que 
bloquean posturalmente la faringe. 
Este aparato está formado por dos férulas unidas 
entre sí mediante un tornillo de titanio puro  ,de tipo 
sin fin, que permite un avance milimétrico controlado 
de la inferior, y presenta la particularidad de contar 
con propiedades de apertura bimaxilar con avance 
compensado y movimiento mandibular libre con tra-
yectoria guiada por barra central y pistas bilaterales, 
es decir que permite los movimientos de apertura 
y lateralidad en la boca del paciente y supone una 
revolución en la aparatología dental intraoral para 
el tratamiento del ronquido y el SAHS ya que otros 
aparatos existentes  no permiten cierta libertad de 
movimiento mandibular  y la regulación de avance 
necesaria para la fácil adaptación del paciente a su 
uso. (García,2010).
El primer objetivo del dispositivo preconizado es la 
desobstrucción física del paso del airepor la faringe 
atrofiada o alterada, que provoca, primero ronquido, 
después apneas leves,hasta llegar a la obstrucción y 
la muerte súbita en el peor de los casos. Para ello se 
utiliza el método de avance mandibular regulado por 
el que se fuerza a la mandíbula a desplazarse progresi-
vamente hacia adelante, arrastrando con ello la lengua 
y los tejidos que bloquean posturalmente la faringe.
La presencia de anomalías ortodóncicas (apiña-
mientos, giroversiones, alteraciones de overbite y 
overjet,etc)a menudo impide la correcta posición e 
interacción de los contactos dentales, provocando 
interferencias con consecuencia mioalgicas de la zona 
facial cráneofacial y cervical. De manera indirecta, la 
pérdida de piezas dentarias y/o una  sustitución inco-
rrecta de las mismas, provoca  contactos prematuros 
con las mismas consecuencias
El segundo objetivo del dispositivo presentado es 
desbloquear estas interferencias y dotarde una herra-
mienta para el tratamiento de los desórdenes muscu-
lares y sistemáticos provocados por las interferencias 
entre las superficies oclusales.(Avidan,2010)
Descripción del aparato de Orthoap-
nea
El dispositivo propuesto es del tipo de 
los construidos con férulas en ambas 
arcadas unidas mediante un disposi-
tivo mecánico que permite el avance 
mandibular. Este dispositivo mecánico 
que une las placas está formado por 
un tornillo sin fin y por dos barras 
transversales de diámetro y curvatura 
adecuados al dispositivo que se fijaran 
a las placas maxilares.
El tornillo sin fin está dentro de una 
vaina rematada en su parte superior 
por una anilla pasante transversal que 
retiene una barra fijada a la placa superior. En la parte 
inferior del dispositivo presenta otra anilla pasante 
transversal que retiene la barra cautiva por la
placa inferior y que se desplaza de posterior a ante-
rior provocando el avance mandibular usando como 
apoyo la barra cautiva superior La activación del 
avance se produce mediante la cabeza del tornillo, 
preferentemente de tipo Torx pentalobular expuesta 
en la parte frontal del dispositivo, que se activa me-
diante un destornillador homólogo especial.
Las placas que soportan la acción del dispositivo 
son en su parte externa y oclusal, de un material 
rígido que reproduce un plano adecuado para cada 
paciente,y permite su desplazamiento lateral. En la 
parte interna contiene un material termoadaptable 
o inyectable que se adapta suavemente a los arcos 
Apnea obstructiva del 
sueño: consiste en la 
cesación del flujo aéreo, 
asociado a un aumento del 
esfuerzo de la musculatura 
respiratoria, por un tiempo 
superior a 10 segundos.
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dentales.
El objetivo del material blando es facilitar la máxima 
comodidad al paciente, así como su colocación y 
retiro de boca.
Factores diferenciales del dispositivo Orthoapnea 
frente a cualquier otro dispositivo
de avance mandibular
1) Este dispositivo facilita de un modo inmediato 
el alivio de los síntomas e inicia el principio de la 
solución del problema de un modo no agresivo.
2) El dispositivo propuesto está diseñado para solu-
cionar efectivamente el ronquido y los casos leves 
o moderados de la apnea obstructiva, favorece la 
eliminación de causas neuropatológicas de la apnea 
central, mediante el desbloqueo neural, y por con-
siguiente puede aliviar casos también en la apnea 
mixta.
3) El tamaño unitario del dispositivo es muy reduci-
do. Consta de un solo tornillo central que puede ser 
colocado entre el espacio necesario de apertura del 
dispositivo y en posición central detrás de los incisi-
vos centrales para levantar la dimensión vertical entre
arcadas, proceso necesario para desprogramar el 
sistema ortognático.
4) La apertura del dispositivo en un eje de bisagra 
anterior contario al eje de la ATM
favorece el avance mandibular desobstruyendo la 
faringe cuanto más apertura realiza el paciente, al 
obligar a mayor avance mandibular. Esta cualidad de 
apertura en avance favorece que el paciente mantenga 
la boca cerrada, pero si le permite conversaciones 
cortas o la ingesta de líquidos durante la noche 
(Avidan, 2010).
5) Cuenta con pistas deslizantes con efecto despro-
gramador de la ATM que permiten el relajamiento 
muscular del paciente y la omisión de las señales 
neurobloqueantes que favorecen las patologías sisté-
micas y los efectos neurofocales indefinidos .
CONCLUSIONES 
Los dispositivos intraorales orthoapnea constituyen 
un eficaz tratamiento para el ronquido y las apneas 
obstructivas de grado leve y moderado, razones que, 
unidas a su utilidad práctica, le dotan de fundamento 
suficiente para ser referencia terapéutica de los pa-
cientes que sufren de estas alteraciones del sueño.
Figura 6. La apertura del aparato favorece el avance mandibular 
desobstruyendo la faringe.
Figura 5. Deslizamiento de lateralidad mandibular
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